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En las últimas décadas, las lesiones de tráfico se han convertido en una de las primeras causas de 
discapacidad en todo el mundo. Las limitaciones que ocasiona vivir con una discapacidad puede 
provocar en muchos casos tristeza, desanimo y depresión.  
 
Una de las terapias más novedosa para combatir la depresión es la terapia cognitiva basada en el 
Mindfulness (TBCM), que consiste en una forma de aprender a centrarnos en nuestro presente y a 
tomar las riendas de nuestra realidad, de manera activa y reflexiva.  
 
El objetivo de este trabajo consiste en comprobar la efectividad de la TCBM en la reducción de la 
depresión en personas con discapacidad causada por un accidente de tráfico.  
 
La muestra está compuesta por 5 personas diagnosticadas de depresión a través del cuestionario de 
BECK. Se encontraron diferencias significativas entre la fase pre y post tratamiento (p<.05).  
 
De forma muy preliminar, se sugiere que esta terapia parece ser una estrategia adecuada para el 




During the last few decades, traffic injuries have become one of the leading causes of disability in 
the world. The feelings of a disability are sadness, discouragement and depression. 
 
One of the newest therapies for depression is cognitive therapy based on Mindfulness (TBCM), which 
is a way to learn to focus on our present and to take control of our reality, an active and reflective. 
 
The aim of this study is to test the effectiveness of TCBM to reduce depression in people with 
disability caused by an accident. 
 
The sample consists of 5 people diagnosed with depression by the Beck questionnaire. 
Significant differences were found between the pre and post treatment. 
 
In a very preliminary, suggests that this therapy may be an appropriate strategy for the treatment 
of depression in these patients. 
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En los últimos años, los grandes avances médicos y tecnológicos han posibilitado que la 
esperanza de vida se incremente de forma considerable. Esto lleva a qué grupos de riesgo como las 
personas que padecen alguna enfermedad o discapacidad tengan una vida más duradera. Este es el 
caso de las personas que conviven con una discapacidad sobrevenida, como puede ser una lesión 
medular causada por ejemplo, por un accidente de tráfico. 
Cuando esto sucede, las reacciones emocionales pueden ser diferentes, destacando la 
depresión como una de la más frecuente. 
Este suceso no implica que tener una discapacidad signifique que una persona 
automáticamente sufra depresión y si la sufre, es probable que ésta no tenga ninguna relación con 
su discapacidad. Sin embargo, la depresión está asociada con ciertas experiencias que son comunes 
en la vida de las personas que padecen una discapacidad(1). 
Por tanto, cuando alguien tiene que afrontar esta situación, el riesgo de desarrollar una 
enfermedad depresiva es mayor,  y es por ello, que cada vez sea más relevante y necesario 
desarrollar programas de intervención terapéutica que fomenten la atención hacia las personas que 
padecen alguna discapacidad sobrevenida.  
En este sentido, una de las terapias que desde hace unos años ha aparecido como una 
terapia innovadora que sirve para mejorar nuestro bienestar es la terapia cognitiva basada en el 
Mindfulness.  
Esta terapia fue desarrollada por John Kabat-Zinn (1990)(2) y su aplicación como terapia para 
el tratamiento de la depresión se fundamenta en los modelos de procesamiento de la información en 
cuanto que permite reducir las recaídas potenciando la implicación efectiva en las actividades 
presentes(3). 
La base de esta estrategia consiste en una forma de aprender a centrarnos en nuestro 
presente y a tomar las riendas de nuestra realidad, de manera activa y reflexiva, apartando todo 
aquello que nos distrae y nos resta fuerza para actuar(4), potenciándose de esta forma, el Aquí y el 
Ahora, y con ello aceptando la propia realidad tal y como es.  
En otros términos, tomar fuerzas y centrarnos en lo que podemos hacer y cambiar, siendo 
conscientes de nuestro presente y de los recursos que tenemos a mano, o del control percibido de 
dicha situación. 
Por tanto, esta terapia integra ejercicios de meditación de conciencia, con técnicas 
tradicionales de terapia cognitiva(5). Las técnicas de terapia cognitiva incluyen psicoeducación acerca 
de síntomas depresivos y pensamientos automáticos; ejercicios diseñados para mostrar cómo la 
naturaleza de nuestros pensamientos cambia según nuestro estado anímico; el cuestionamiento de 
pensamientos automáticos; y la creación de un plan de prevención de la recaída. Los ejercicios de 
meditación incluyen conciencia plena de la respiración / cuerpo / pensamientos. 
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Así, los elementos principales del Mindfulness consistirían básicamente en Centrarse en el 
momento presente, Apertura a la experiencia y los hechos,  Aceptación radical, Elección de las 
experiencias, y finamente en  Renunciar al control. 
En este sentido, observamos que en la depresión existe una falta de realidad. Se vive el 
pasado y se niega el presente. Existen metas ilusorias que no corresponden con la realidad y que al 
ser derrumbadas la persona se hunde más. Un ejemplo claro de esta situación es frecuente que 
suceda tras una discapacidad sobrevenida. En este caso, es frecuente que la persona, tras haber 
adquirido una discapacidad, no asuma su nueva situación, viva anclada en su pasado con la creencia 
de que se recuperará.  
Basándonos en esto, las técnicas de Mindfulness pretenden lograr que la persona se deje 
llevar por sus sensaciones y emociones, dejando que actúen de forma natural, permitiendo de este 
modo que determinadas emociones, cambios fisiológicos, etc. que operan de forma autónoma se 
regulen de acuerdo con sus propios sistemas naturales de autorregulación.  
En este sentido, existe evidencia proveniente de la investigación de los resultados positivos 
que respaldan su eficacia en la reducción de la sintomatología depresiva(6, 7 y 8), siendo su aplicación 
recomendada por la Guía para la Práctica Clínica de la Depresión(9) del Instituto Nacional para la 
Excelencia Clínica del Reino Unido, para la prevención de la depresión recurrente. 
Por ello, en este contexto, en el de las personas que tras sufrir una discapacidad por un 
accidente de tráfico conviven con un trastorno depresivo, pensamos que podría ser de utilidad, la 
aplicación de un programa en el que se incluya la meditación Mindfulness como abordaje terapéutico 
para mejorar los pensamientos, emociones y en general, la calidad de vida de estas personas. Por 
tanto la hipótesis de partida es que la TBCM reducirá los síntomas depresivos en personas que tras 
un accidente de tráfico padecen una discapacidad. 
 
Objetivos 
Conocer la eficacia de la técnica de Minfulness para reducir los pensamientos y emociones 




En un principio la muestra se compuso por 7 personas que padecen lesión medular tras un 
accidente de tráfico. Sin embargo, la muestra quedó reducida a 5 tras comprobar con el inventario 
de Beck que 2 de ellos no cumplían los criterios establecidos por el DSM-IV para ser diagnosticados 
de depresión. Los sujetos acudieron a consulta de Psicología privada de forma voluntaria para 
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tratar su trastorno. Tres fueron mujeres y dos varones. La edad media de los pacientes fue 38 años 
(DT: 4,6; rango: 26-42). 
La comorbilidad con otros diagnósticos no se consideró en el estudio siempre y cuando la depresión 
constituyera el diagnóstico primario y motivo principal de consulta. 
 
Instrumentos 
1. Un cuestionario sobre variables demográficas (edad, sexo, estado civil, nivel de estudios y 
situación laboral).  
2. Para valorar la presencia e intensidad de la clínica depresiva se utilizó el Inventario de Depresión 
de Beck-Segunda Versión BDI-II. Ha sido diseñado para evaluar la gravedad de sintomatología 
depresiva en adultos y adolescentes con una edad mínima de 13 años. Dicho inventario es un 
instrumento de autoaplicación de 21 ítems. La puntuación del BDI-II se determina mediante la suma 
de las elecciones para los 21 ítems. Cada ítem es evaluado según una escala de cuatro puntos, de 0 
a 3. Si un examinado hizo elecciones múltiples para un ítem, se utiliza la alternativa con el valor 
más alto. Se suman los 21 ítems y esto da una puntación total. La puntuación total máxima es 63. 
Se interpreta la puntuación total de la escala de acuerdo a la de Rangos de depresión. El punto de 
corte comúnmente utilizado como línea divisoria o como el punto más sensible para diferenciar entre 











Se eligió este cuestionario puesto que diversos estudios psicométricos avalan la fiabilidad y 
validez del BDI-II en muy diversas muestras: pacientes psiquiátricos(11), pacientes con trastornos 
depresivos(12), adolescentes(13), drogodependientes(14), ancianos(15) y adultos de la población 
general(16).  
 
Dado que en la mayoría de los estudios anteriores con el BDI-II, se han encontrado 
soluciones con dos factores que correlacionan entre sí de forma moderada o alta decidimos unificar 
los ítems correspondientes a cada factor. 
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Así, la solución factorial resultante identificó un primer factor que explicaba un 29,4% de 
varianza y viene definida por los ítems de sentimientos de culpa, sentimientos de fracaso, tristeza, 
pesimismo, inutilidad, indecisión, autocríticas, insatisfacción con uno mismo, llanto, sentimientos de 
castigo, irritabilidad y pensamientos de suicidio. Dado que estos nueve síntomas son de naturaleza 
esencialmente cognitiva y afectiva, se puede considerar que este factor representa la dimensión 
Cognitivo-Afectiva que previos estudios factoriales han identificado en  población general(17) y en 
estudiantes universitarios(18, 19 y 20). 
 
El segundo factor, queda configurado principalmente por los ítems de pérdida de energía, 
cansancio-fatiga, pérdida de interés en el sexo, pérdida de placer, pérdida de interés, cambios en el 
patrón de sueño, cambios en el apetito, agitación y dificultad de concentración, los cuales parecen 




Una vez que cumplimentaron el cuestionario para identificar los pensamientos negativos 
automáticos se inició la terapia. Los resúmenes de las sesiones estaban basados en el manual 
Mindfulness based Cognitive Therapy(3), con pequeñas adaptaciones. En estos resúmenes, se incluye 
el tema tratado en la sesión, una explicación detallada de cada uno de los ejercicios que se practican 
en las sesiones, y una guía de las tareas para casa semanales. La terapia en sí, fue distribuida en 8 
sesiones repartidas en 2 sesiones semanales, cada sesión siguió el esquema de estos autores, 
(Tabla 3).  
 
Posteriormente, tras terminar cada sesión se registraron las experiencias placenteras y no 
placenteras en el momento en que ocurría la sensación. 
 
Tabla 3. TCBM PARA LA DEPRESIÓN (Segal, Williams y Teasdale, 2002) 
SESIÓN 1: Abandonar el piloto automático 
SESIÓN 2: Manejar los obstáculos 
SESIÓN 3: Mindfulness de la Respiración 
SESIÓN 4: Mantenerse presente / permaneciendo presente 
SESIÓN 5: Aceptación, Mantenimiento, Permitir, Dejar ser 
SESIÓN 6: Los pensamientos no son hechos 
SESIÓN 7: ¿Cómo puedo cuidar mejor de mí mismo? 
SESIÓN 8: Usar lo que has aprendido para manejar estados de ánimo futuros 
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Tras la última sesión, volvieron a cumplimentar el cuestionario de BECK (SESIÓN 9), para 




Como se observa en la figura 1 y atendiendo al Inventario de Depresión de Beck-Segunda 
Versión BDI-II, las puntuaciones base de los participantes (exceptuando a uno de los participantes 
que indicó un nivel severo) indicaron tener un nivel de depresión moderado. Sin embargo, al 
examinar la fase pos-tratamiento, es decir en la sesión 9, observamos que los índices descendieron 
notablemente en todos los participantes.  
 
 





Así, al examinar las 2 dimensiones o factores en los que se han concentrado los ítems del 
Inventario de Depresión de Beck (dimensión cognitivo-afectiva y dimensión somática) observamos 
los siguientes resultados: 
 
En el factor referente a la dimensión cognitiva-afectiva, que engloba aspectos como tristeza, 
irritabilidad, autocriticas, pesimismo, etc., encontramos que las puntuaciones han descendido entre 
3 puntos (participante 5) hasta 11 puntos (participante 3).   
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En cuanto al factor 2, es decir, la dimensión somática, la cual hace referencia a ítems relativos a 
cansancio, perdida de interés, de apetito, dificultad de concentración, etc.,  encontramos resultados 
diferentes. Así, se observa que algunos participantes descendieron en los síntomas referentes a este 
factor entre 2 y 3 puntos (participantes 1, 3 y 4), sin embargo, los participantes 2 y 5 mostraron un 
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Una vez analizados los resultados del presente estudio, podemos concluir que se confirma la 
hipótesis de partida que nos planteamos comprobar con la presente investigación. En este sentido, 
podemos observar como efectivamente los participantes obtuvieron una reducción significativa de 
los síntomas depresivos analizados con el inventario. 
 
Los análisis realizados indican que, aunque ninguno de los participantes llega a puntuar por 
debajo del punto de corte establecido para considerar la inexistencia de depresión, si observamos 
que el grado de depresión desciende considerablemente, llegando a encontrar un decremento en los 
síntomas de hasta 11 puntos en alguno de los pacientes. Así, al centrarnos en los niveles de 
depresión, las puntuaciones pos-tratamiento indican en alguno de los escasos que se han reducido 
los niveles de depresión de nivel severo a moderado y en otros casos, del nivel moderado hasta el 
nivel leve. 
Estos resultados concuerdan con los encontrados en otras investigaciones, donde se avala la 
eficacia de las técnicas de meditación como técnicas efectivas para la reducción de los síntomas 
depresivos(21, 22 y 23). 
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Sin embargo, a la hora de comparar este estudio con otros similares, el problema con el que 
nos encontramos es que la mayoría de estudios de la Terapia Cognitiva basada en la Atención Plena 
en su gran mayoría, han sido aplicaciones para la prevención de recaídas en depresión. Asimismo, 
han sido realizados para otros trastornos o problemáticas desconociendo las investigaciones que 
enfoquen esta intervención hacia la discapacidad.  
 
Otro dato interesante que arroja el estudio es que la TCBM tiene muy buena aceptación entre 
los participantes, de hecho ellos pidieron una continuación o sesiones de mantenimiento, ya que 
sentían que acudir a estas sesiones les ayudaba a practicar en casa y a sentirse mejor. 
 
Por tanto, aunque hemos encontrado algún disparidad en dos de los participantes, de forma 
general y centrándonos en el cómputo antes y después de la TBCM si podemos concluir con nuestros 
resultados obtenidos que los participantes con sintomatología depresiva se beneficiaron del 
tratamiento, por lo que, se plantea la utilidad que este tipo de programas de intervención pueden 
tener para la mejora de las personas con esta problemática. 
Los niveles altos de aceptación obtenidos por el tratamiento pueden haber sido consecuencia 
de la deseabilidad social, pero aún así, son lo suficientemente positivos para aplicar esta terapia  en 
personas que conviven con la problemática de padecer una discapacidad y tener depresión. 
 
No obstante, a pesar del interés de esta terapia y de los resultados obtenidos, el trabajo 
presenta algunas limitaciones que es necesario considerar. 
 
En primer lugar, estos resultados deben ser considerados con cautela, ya que el tamaño de la 
muestra es muy reducido, por lo que habría que confirmar dichos resultados con muestras más 
amplias. 
 
Del mismo modo, únicamente cumplimentaron un cuestionario, el Inventario de Depresión de 
Beck-Segunda Versión BDI-II, pudiendo ser interesante contrastar los resultados con otro tipo de 
registros. 
 
Finalmente, el periodo ente el inicio del tratamiento y la medición de los resultados tras 
terminar la intervención es relativamente corto por lo que sería interesante volver  a evaluar a los 
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